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米国の報告では，NICU（Neonatal Intensive Care Unit）で死亡した新生児の 2/3 が治療
の中止を検討したケースであり(Hagen & Hansen, 2004)，治療中止の検討時期はケースの
63％が生後１週間以内，22％が生後 24 時間以内であった(McHaffie, Laing, Parker, & 
McMillan, 2001)。また，FCC（Family Centered Care）が NICU に浸透するに伴い，治療
に関する意思決定に両親が参加する割合は時代と共に高くなり，親と医療スタッフが意思決定
過程を共有すること（共同意思決定）が勧められるようになった(McHaffie et al, 2001)。 









る(Stutts & Schloemann, 2002)。 














































した。海外文献は，PubMed，CINAHL を用い，キーワードを「neonatal」and「end of life 
care」and「education program」，または「neonatal」and「palliative care」and「education 
program」とし，2002～2012 年を検索し，重複文献を除外した 35 文献の要約を研究者が確
認し分析対象となる文献を抽出した。次に，Google を用い，キーワードを「pediatric 」and
「end of life care」and「education program」または，「pediatric」and「palliative care」
and「education program」とし，2010～2012 年に Web 上に掲載があり，e-learning が運用
され全国規模の認定制度が整っている小児緩和ケア教育プログラムを検索した。 
教育プログラム評価に関する文献は，同様の手順で，キーワードを「evaluation 評価」and
「education program 教育プログラム」and「end of life care 終末期ケア」または，「evaluation
評価」and「education program 教育プログラム」and「palliative care 緩和ケア」とし，2002




III. 結果  
教育プログラムは，海外 2 文献（新生児領域），3 団体（小児領域）を分析対象とした。教





米国 Rogers, Babgi, and Gomez (2008) は，ELENEC（End-of-Life Nursing Education 
Consortium）および IPPC（The Initiative for Pediatric Palliative Care）のカリキュラムを
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ることにあり，期間は 6 か月で毎月 1 回（各 module 1 時間），インストラクターが実施する
ものである。参加できない夜勤スタッフにはビデオが用いられる。三次レベルの NICU 看護










小児緩和ケア教育プログラムは，3 団体（NHPCO,2011; NHS West Midlands, 2010; 
Together for short lives, 2012）によるものが該当した。 
NHPCO （National Hospice and Palliative Care Organization）は，米国最大規模のホス





NHS West Midlands（National Health Service West Midlands）は，英国国民保健サービ





E-Learning で学ぶ (NHS West Midlands, 2010)。 
Together for short lives は英国全土の慈善団体で，前身はACT （Association for Children’




専門スタッフや E-Learning により学ぶ(Together for short lives, 2012)。 
  
 




Babgi, Rogers, Gomez, and McMahon (2008) は，新生児終末期ケア教育プログラムを評価
するために，NICU 看護師向けの心理測定用具を開発している。それは，CLCDI（Comfort 
Level Caring for Dying Infants）と呼ばれるものであり，NICU 看護師の自己認識を問う 15
項目（表 1-1）から成り，リッカート 5 段階尺度（1 = never 全く；2 = rarely あまり；3 = 
sometimes 時々；4 = often；かなり 5 = alway 強く）で評価するものである。CLCDI の内的
一貫性信頼性は確認されているが，内容妥当性は，検討の余地が残されている。 
 
表 1-1．CLCDI（Comfort Level Caring for Dying Infants）の質問項目 
1. 私は，NICU 看護師として自分の職務を果たすために必要なだけの知識と技術を持っている。 
2. 私は，NICU で起きるどのような状況にも効果的に対処できる。 
3. 私は，NICU に入院している新生児の家族を安楽にすることができる。 
4. 私は，NICU に入院している新生児に安楽のケアを提供することができる。 
5. 私は，例えその決定が自分の信念に相反するとしても NICU に入院している新生児の家族による医学
的選択を尊重することができる。 
6. 私は，例えその助言が自分の信念と相反するとしても，医師が NICU に入院している新生児の家族に
提供した医学的助言を尊重することができる。 
7. 私は重度の医学的問題をもって出生した NICU に入院している新生児のアウトカムを変える能力がな
く，挫折する。 
8. 私は自分よりも他の NICU 看護師のほうが適任であるケア領域があると思う。 
9. 私は他のヘルスケア専門職が自分の仕事の難しさを理解していないと感じる。 
10. 私は NICU で働くうえで予め備えておくべきしっかりとした知識基盤を持っている。 
11. 私はすぐれた看護師である。 
12. NICU で働くことは，私を非常に悲しくさせる。 
13. 私は，自分の仕事に違いを産むだけの能力をもっている。 
14. NICU は，患者のケアをする看護師にとって支援的な環境である。 
15. 私は，自分のケアのために時間を取っている。 
（Babgi et al. 2008 より作成） 
２）小児・成人緩和ケア教育プログラムの評価 




プログラムは小児緩和ケアの改善に有効だったかの 5 項目であり，各項目について 0-10 点の
範囲で得点化する(Jacobs, Ferrell, Virani, & Malloy, 2009)。 
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看護師の疲労の予防(Rogers et al., 2008)の module を含める必要性があると考える。 





評価方法は，独自で作成した質問紙評価と FGI を併用することが示唆された。特に FGI は
評価者の個人的な経験を質的に測定でき，グループダイナミクスを通して潜在的な意見を短時
間で生成できる(Uwe, 2012; 安梅, 2007)という点でも有効であると考える。評価時期は，先
行研究および本研究の実現可能性から直前・直後・1 か月に調査することが示唆された。加え
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５. 評価方法には，質問紙調査と FGI を併用し，評価時期は，直前・直後・1 週間後・1 か月
後に調査する必要があると示唆された。  
 






自信を培うことが重要である(Romesberg, 2007; Lisle-Porter & Podoruchny, 2009)。また，












文献および教育プログラムの抽出は，第 1 章で述べた方法で検索した。 
得られた資料の分析は，研究者ら 6 名が実施した。まず，既存プログラムに記載されていた
module のうち，新生児領域に参考となるものを抽出した。次に，抽出された module につい
て，学習の順序性や内容の関連性から分類し，内容を設定し，集約したものを命名した。 




 第 1 章で述べた成人・小児緩和ケアプログラム，周産期関連研修会，看護医学教育書籍をも
とに，実施方法として学習目標・教育方法・人数・時間・講師を設定した。分析は同様に，研





 第 1 章で述べたように，国内には該当するものはなく，海外 2 文献 3 団体（Lisle-Porter & 
Podruchny, 2009; NHPCO, 2011; NHS West Midlands, 2010; Rogers et al., 2008;  
Together for short lives, 2012）を抽出した。このうち，Lisle-Porter and Podruchny(2009)
は新生児終末期ケアガイドラインであり，教育プログラムではないので，学習内容を意思決定
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期・臨死期・死別期により分類する際の参考資料として用いた。 





すなわち，NHPCOでは10から8 module，Together for short livesでは13から11 module，
Rogers 他は新生児終末期ケア教育プログラムなので 6 module のまま，NHS West Midlands




表 2-1．参考となる module（プログラム別） 




























 ＊下線部は，新生児終末期ケアに該当し難いため除外した module を示す 
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次に，既存 4 プログラムから抽出された 38 module を，学習の順序性や内容の関連性で分
類し，18 の学習内容を抽出した後，6 つに集約し，命名した。すなわち，【新生児の終末期ケ
ア総論】【倫理的意思決定と家族のケア】【臨死期の新生児のケア】【死別を経験する家族のケ
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表 2-2．既存 4 プログラムの module から設定した学習内容  



































































































































＊配色は既存 4 プログラムを示す 青:NHPCO 緑: Together for short live 紫: NHS West Midlands 橙: Rogers 他 
 




















































































































































































や価値対立を体験する一方で，解決の糸口を見いだし難い(Cavaliere, Daly, Dowling, & 
Montgomery, 2010; Pijl-Zieber et al, 2008; Rogers et al, 2008)。また，臨死期の新生児のケ
アの経験はストレスが高く，親や家族とのコミュニケーションは難しい(Kain, 2006)。このよ
うな困難な状況で，家族がわが子との生きた証や思い出を残すことができるよう看護師は支援






事例ベースの講義展開は，Dent and Ronald (2005 鈴木他訳 2010)の教育法，および佐藤
(2009)の「活動的で協同的で反省的な学び」 に従い，導入では，学習者の講義へ向かう雰囲
気をつくり学習目標を提示し，展開では，問題に基づいた学習(Donald, 1994 新道訳 2007)
として，講師が経験した事例の問題解決過程を，意見交換を交えながらすすめ，終結では重要
なキーワードを振り返り，次のグループ討議の要点を押さえるようにした。 
全てパワーポイントを用いた視聴覚教材とし，D2 と D3 では，新生児看護用具（実物）を
用いた。ここでも，既述の冊子を用いることとした。 
 














時間配分は，討議 30 分間，まとめ 5 分間，発表とフィードバック 10 分間とした。理由は，
討議に多くの時間を費やしてもそれに見合う成果が上がるとは限らず(田島,2004)，安永(2011)
の 20 分間，阿部・寺沢(1997)や下光(2005)の 30～45 分間という報告から討議 30 分間，まと
め 5 分間とした。さらに，発表は 1 人 1 分間の設定で充分な効果が得られる(田島,2004)ので，
各グループ代表 1 名につき 1 分間を数グループ行うことで学びを共有し，残りをフィードバ






Ronald, 2005 鈴木他訳 2010)。学習者がある役割を演じ，模擬体験することで，スキルの学
習にもなるが，役割の演技を通じて心理的な側面などに触れることも可能である(大西, 2005)。
新生児の終末期ケア場面では，家族と医療者の情報の共有や意思疎通は最も重要である(L. de 
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表 2-4. 実施指導案（E2：家族との効果的なコミュニケーション ロールプレイの視聴） 
 
  
対 象 NICU 看護師 25 名程度 
実施日 教育プログラム第 2 日 




















3) 対象者が E1 コミュニケーションの基礎の学びを想起しながら視聴できるよう意識する。 
4) ロールプレイ事例の学習の意図を明確にし，対象者へ伝わるよう配慮する。 
5) 架空事例のプリントは第 1 日に配付し，対象者が通読するよう伝えておく。 
6) 良好な学習環境（空調，音響，照明，机の配置）を整え，前後で充分休憩をとる。 
7) 対象者が今後の新生児終末期ケア実践で活用しやすいよう，結びつける。  
8) 役割（講師：振り返り，演者：看護師役，母親役，父親役，ナレーター 
スタッフ：時間管理，録画，場面設営，道具準備） 
9) 時間配分（全 60 分間：導入 2 分間，展開 28 分間×2 場面，終結 2 分間） 
 
５．評価の視点 
1) 質問紙調査（第 3 章で後述；形成的テスト・理解に対する認識・実践の苦手意識） 
2) フォーカスグループインタビュー（第 3 章で後述；行動の変化） 
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表 2-5．ロールプレイの視聴の展開（E2：家族との効果的なコミュニケーション） 
【架空事例】新生児の母親 36 歳。大卒。自営 WEB デザイナー。父親 40 歳。大卒。会社課長。二人暮らしで共
稼ぎ。結婚 5 年後に自然妊娠。新生児の両祖父母は県外に在住。 




























































「母体搬送。初産妊娠 23 週 0 日に胎児心
拍が低下し緊急帝王切開術分娩。男児で出
生体重 510ｇ。名前は太郎。 
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 周産期の死に関する看護研修プログラムは 24 名(聖路加看護大学ペリネイタルロス研究会, 
2012)，CLIC（Care for Life-threatening Illnesses in Childhood）の小児緩和ケア教育プロ
グラムは 40 名(CLIC, 2011)，緩和ケアの基本教育に関する指導者研修会は 60 名 (日本緩和医








 周産期の死に関する看護研修プログラムは 2日間(聖路加看護大学ペリネイタルロス研究会, 
2012)，CLIC の小児緩和ケア教育プログラムは 2 日間(CLIC, 2011)，ELNEC-PPC の小児緩
和ケア教育プログラムは 2.5 日間(Jacobs et al., 2009)，成人緩和ケア教育プログラムは 2～3
日間(AACN, 2012; ELNEC-J, 2008; Paice, Ferrell, Coyle, Coyne, & Smith, 2010; Quinn et 
al., 2008)であった。そこで本教育プログラムでは，対象者の勤務調整や旅程を考慮し 2 日間
とすることにした。 
2 日間における各学習内容の時間配分は，学生の集中力は 45 分を過ぎると低下することが
明らかであり，講義の合間は休息をとる必要がある(Dent & Ronald, 2005 鈴木他訳 2010)こ
とから，30～45 分単位で区切り，合間で 15 分（昼休みは 60 分）の休憩時間を設けることと






学際的な教育プログラムのためには，多職種で構成される必要がある (Engelder, Davies, 
Zeilinger, & Rutledge, 2012; Kauffman, Hauck, & Mandel, 2010)。そこで講師は，新生児看
護専門家・新生児と小児領域の医療倫理や看取り医療の専門家・死別ケアを実践している施設
の NICU 看護師・子どもとの死別体験者の支援経験のある僧侶・臨床心理士・子どもとの死























こで，わが国の NICU で組織的なケア実績を有する看護師とした。 
仏教僧侶を講師とした理由は，A4：日本人の死生観では，対象者が日常的・儀式的な死生
観の存在を認める必要がある。そこで，人々は喪失に対処するため宗教的信念と実践を支えと















以上の過程を経て作成した本教育プログラムを表 2-6 に示した。 
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表 2-6．新生児終末期ケア教育プログラム 













休憩 15 分 
45 A4：日本人の死生観 講義 仏教僧侶 
昼休憩 60 分 
Ｂ：倫理的意思決定と家族のケア 




専門家 45 B2：倫理的意思決定過程における医療者の役割と協働 
45 B3：倫理的意思決定過程における家族へのサポートと医療者の役割 G 討議 看護専門家 














45 D1：臨死期の家族へのケア 事例 
講義 
NICU 
看護師 45 D2：死別期の家族へのケア 
休憩 15 分 
45 D3：死別した家族の継続的なサポート 事例講義 死別体験者 
45 D4：死別を経験する家族のケア G 討議 看護専門家 
昼休憩 60 分 
Ｅ：コミュニケーション 
30 E1：コミュニケーションの基礎 講義 臨床心理士 




研究者 30 同上                 （場面 B） 
休憩 15 分 
Ｆ：医療者へのサポート 
45 Ｆ1：死別期のケースカンファレンス 事例講義 看護師 
45 Ｆ2：看護者として必要とした心理的／スピリチュアルなサポート G 討議 看護専門家 
30 まとめ，自己目標の設定 G 討議 研究者 
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IV. 考察  




いた 38 module の内容を検討し，A は 4 項目，B は 3 項目，C は 3 項目，D は 4 項目，E と F













































ポート】から構成し，時間は 16 時間（2 日間の集中型）とした。 
２. 各学習内容の教育方法は，講義・事例ベースの講義・ロールプレイの視聴・グループ
討議を組み合わせたものとし，教材は，印刷物・新生児看護用具とした。 
３. 講師は，医療者以外に，僧侶や死別体験者の計 9 名で構成した。  
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３）教育プログラムの実施方法 
本教育プログラムは第 2 章で述べた方法で実施した。すなわち，6 つの学習内容を 16 時間
（2 日間集中）で，印刷物（冊子）および新生児看護用具を用い，講義（学習者参加型・事例
ベース）と討議（視聴事例・自主課題によるグループ討議）よって行うこととした。 
グループ討議による協同的な学びのために，1 グループ 3~5 名程度を合計 8 グループ編成
し，評価段階での FGI（Focus group Intereview）と同じ構成メンバーとするために，年齢（40
歳で区分）・臨床経験年数・地域性（東・西）が均質になるようにした。 









 評価時期は，第 1 章で述べたように，本教育プログラム実施直前・直後・1 週間後・1 か月
後の計 4 回とした。評価方法についても第 1 章で述べたように，プログラムの目標達成につ
いて，量的かつ質的に評価できるよう，無記名 ID 式構成型質問紙と FGI を用いることとした
（表 3-1）。 
なお，対象者の ID の割り付けは，次の手順で実施した。①ID を書いた用紙と糊付き小封
筒を封筒に入れ，封をした。②封筒は，受付の際に参加者が選んだ。③オリエンテーション時











1 週間後 質問紙（郵送法） 回収期間は 1 週間 
1 か月後 
質問紙（留め置き法） 会場で実施，所定回収箱で回収 
FGI 会場で実施 約 2 時間 
 
- 30 - 
 
（１）質問紙による評価 








    
①形成的テスト 
項目は，研究者ら 6 名が先行研究 (村上他, 2012) および第 2 章で述べた学習内容から作成
し，新生児終末期ケア実践において NICU 看護師が習得しておくべき基本的かつ系統的な知
識 15 解答とした（資料 1）。例えば，「項目 8：困難な状況にもかかわらず，うまく適応する
過程や結果，その能力を（ 正解 レジリエンス ）という」は，先行研究で希望する学習項
目として高値だった「医療者の心理的ケアや対処」から抽出し，「項目 7：臨死期の新生児の
コンフォートケアを具体的に１つ書きなさい（ 正解 カンガルーケア ）」は，「C2：痛み
のマネジメントとコンフォートケア」から抽出した。 
解答形式は，主要概念や新しい知識の正確な記憶が重要なので，文章完成法と直接記述法











必要がある(堤, 2007)ことから，第 1 章で述べたように Babgi et al.(2008)の CLCDI（Comfort 
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   ③実践の苦手意識 














FGI は，本教育プログラム実施後 1 か月間の看護実践における個別的な変化を質的に評価
しグループダイナミクスを通して潜在的な意見を短時間で生成するために，インタビューガイ
ドに沿って行った（資料 4）。内容は，「新生児終末期ケア実践場面および NICU（Neonatal 
Intensive Care Unit）での日常看護実践場面において，対象者の行動が，本教育プログラム
実施後 1 か月間でどのように変化したか」に焦点を合わせた。 
グループは 8G を編成し，対象者の発言のしやすさを考慮し，既述したように，本教育プロ
グラム実施時と同じメンバー（年齢・臨床経験年数・地域ができる限り均質な 3～5 名のグル
ープ）とした。所要時間は約 2 時間とし，その内残り 30 分で発言内容をまとめた。 
対象者の匿名性を確保するために，インタビュー中はお互いを ID で呼び合い，データの明
解性（dependability）を確保するために，対象者の同意を得て IC レコーダーで録音し，終了





対象者全体の分析は，Shapiro-Wilk test で正規性を確認した上で，記述統計量の算出，  
ｔ検定（第Ⅰ群と第Ⅱ群の対象者の背景の比較），および反復測定分散分析（平均値間の差は
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沿い記述統計を算出し，グラフ化し，対象者全体の平均得点の変化とは異なる変化の形状を示
した者を抽出した。分析結果は，看護専門家 5 名と検討を重ねた。 
解析には，PASWⓇ 17.0 Statistics を用い，有意水準は 5％未満とした。分析結果は，研究
者ら 6 名および教育心理学者で確認した。 
 
（２）FGI の分析 














対象者の募集は，2012 年 7 月 19 日に「新生児集中ケア認定看護師ネットワーク」の代表
者が，研究協力への承諾後，ネットワークメンバー227 名へメーリングリストにより発信し，
2012 年 7 月 20 日～31 日に募集したところ 6 名であった。6 名全員が選定条件に適合してい
たので対象者とした。しかし，サンプルサイズが不足するため，同質・同規模の本教育プログ
ラムを第Ⅰ群・第Ⅱ群で実施することとした。 
第Ⅰ群では対象者を 6 名とし，本学助産学生および県内 NICU 看護師を聴講者として加え






月 22 日に同メンバーに発信し，8 月 23 日～9 月 3 日に募集したところ 34 名の応募があり，









対象者全体は，1 か月後評価までに体調不良や勤務の都合を理由に 2 名が脱落し，30 名で
あった。対象者の参加目的は，本教育プログラムへの関心をもち自主的に参加，現状の改善や
実践・相談・指導に活かす，であった。 
Shapiro-Wilk test では，対象者の年齢・臨床経験年数・NICU 経験年数について，対象者
全体・第Ⅰ群・第Ⅱ群のいずれも非有意であり，正規分布に従うと確認された。 
対象者全体の平均年齢は 39.3 歳（標準偏差 5.1），平均臨床経験は 17.3 年（5.2），平均 NICU
経験は 13.4 年（4.4）であった（表 3-2）。施設の所在地域は，北海道 2 名，関東 9 名，中部 4
名，近畿 5 名，中国 6 名，九州 4 名であった。関連研修会への参加経験は有り 22 名（73.3％），







   （２）対象者個人の背景 
対象者個人の参加群，年齢，臨床経験年数，NICU 経験年数，関連研修会参加の有無，本教
育プログラム実施後の新生児終末期ケア事例経験の有無を，年齢の昇順に示した（表 3-3）。
このうち，本教育プログラム実施後に終末期事例を経験したのは 13 名（意思決定期のみ 3 名，
意思決定期～臨死期 1 名，臨死期～死別期 2 名，死別期のみ 5 名，全時期 2 名）であった。 
  
 対象者数 平均値±標準偏差 範囲 両群の平均値の比較 
年齢 
（歳） 
第Ⅰ群 n=6 39.2 ± 4.2 33～44 
t（28）=0.09，p=.93 
第Ⅱ群 n=24 39.4 ± 5.4 31～51 
全体   n=30 39.3 ± 5.1 31～51  
臨床経験 
（年） 
第Ⅰ群 n=6 18.2 ± 3.7 13～23 
t（28）=0.45，p=.66 
第Ⅱ群 n=24 17.1 ± 5.5 8～29 
全体   n=30 17.3 ± 5.2 8～29  
NICU 経験 
（年） 
第Ⅰ群 n=6 11.8 ± 2.9 9～16 
t（28）=0.96，p=.35 
第Ⅱ群 n=24 13.8 ± 4.6 6～22 
全体   n=30 13.4 ± 4.4 6～22  
 













実施後 1 か月間における事例 ●：経験有 
意思決定期 臨死期 死別期 
① Ⅱ 31 8 8        
② Ⅱ 32 10 10 ○       
③ Ⅰ 33 13 13 ○       
④ Ⅱ 33 12 12 ○       
⑤ Ⅱ 34 13 6  ● ● ● 
⑥ Ⅱ 35 15 14 ○       
⑦ Ⅱ 35 13 13 ○     ● 
⑧ Ⅰ 36 15 10 ○       
⑨ Ⅱ 36 13 12 ○       
⑩ Ⅱ 36 13 7 ○     ● 
⑪ Ⅱ 36 13 12 ○       
⑫ Ⅱ 36 13 8 ○ ● ● ● 
⑬ Ⅱ 37 14 13 ○   ● ● 
⑭ Ⅱ 38 16 16 ○       
⑮ Ⅰ 39 18 9  ● ●   
⑯ Ⅰ 40 19 16 ○       
⑰ Ⅱ 40 20 15        
⑱ Ⅱ 41 18 16        
⑲ Ⅱ 41 21 18 ○   ● ● 
⑳ Ⅱ 41 11 10 ○       
㉑ Ⅱ 42 21 21 ○ ●     
㉒ Ⅱ 42 20 17 ○       
㉓ Ⅰ 43 21 9 ○ ●     
㉔ Ⅰ 44 23 14 ○     ● 
㉕ Ⅱ 44 22 22 ○       
㉖ Ⅱ 44 23 9 ○       
㉗ Ⅱ 45 24 14      ● 
㉘ Ⅱ 45 23 22        
㉙ Ⅱ 50 29 19 ○     ● 
㉚ Ⅱ 51 25 16  ●     
平均 39.3 17.3 13.4 計 22 名 計 6 事例 計 5 事例 計 9 事例 
n=30    
 





は 0.61，理解についての認識 10 項目は 0.92，実践の苦手意識の意思決定期 5 項目は 0.84，




は，本教育プログラム実施直前 3.9（標準偏差 2.1），直後 11.2（1.9），1 週間後 13.9（1.4），
1 か月後 12.8（1.9）であった。本教育プログラム実施直前よりも，直後・1 週間後・1 か月後
のいずれにおいても有意に増加し，1 週間後が最高値であった（図 3-1）。 
Bonferroni の多重比較法では，平均値間の差は，本教育プログラム実施直前と直後が 7.3
（p＜.001），実施直前と 1 週間後 10.0（p＜.001），実施直前と 1 か月後 8.9（p＜.001），直後
と 1 週間 2.7（p＜.001），直後と 1 か月 1.5（p＝.003）で有意に増加した。一方で，1 週間後
と 1 か月後 1.1（p＝.001）は有意に減少した。 



























































































































































得点は，本教育プログラム実施直前 2.7（標準偏差 0.7），直後 3.8（0.8），1 週間後 3.9（0.7），
1 か月後 4.0（0.6）であり，実施直前よりも，直後・1 週間後・1 か月後のいずれにおいても
有意に増加し，1 か月後が最高値であった（図 3-3）。 
Bonferroni の多重比較法では，本教育プログラム実施直前と直後の平均値間の差は 1.1（p
＜.001），実施直前と 1 週間後は 1.2（p＜.001），実施直前と 1 か月後は 1.2（p＜.001）と，
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対象者個人別の平均得点の変化は，図 3-4 に示す。 
理解についての認識における対象者個人の平均得点の変化は，全体の平均得点の変化（図
3-3）に比べ，①⑲㉓の 3 名が異なる形状パターンを示した。 














































































直前 直後 1週間後 1か月後
（４）新生児終末期ケアの実践の苦手認識 
  ①意思決定期 
対象者全体の意思決定期の苦手意識は，［F（3,87）＝12.9，p＜.001］であった。平均得
点は，本教育プログラム実施直前 2.7（標準偏差 0.6），直後 2.3（0.6），1 週間後 2.4（0.7），
1 か月後 2.1（0.4）であり，実施直前よりも，直後・1 週間後・1 か月後のいずれにおいても
有意に減少し，1 か月後が最低値であった（図 3-5）。 
Bonferroni の多重比較法では，本教育プログラム実施直前と直後の平均値間の差は 0.4（p
＝.022），実施直前と 1 週間後は 0.3（p＝.027），実施直前と 1 か月後は 0.6（p＜.001），1 週
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対象者個人別の平均得点の変化は，図 3-6 に示す。 
意思決定期の苦手意識における対象者個人の平均得点の変化は，全体の平均得点の変化（図
3-5）に比べ，⑥⑨⑰の 3 名が異なる形状を示した。 
対象者⑥（Ⅱ群：4.2，2.4，4.0，2.8）は，直後に減少したが，1 週間後増加し，1 か月後
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2.9 







直前 直後 1週間後 1か月後
②臨死期 
対象者全体の臨死期の苦手意識は，［F（2.14, 61.9）＝24.1，p＜.001］であった。平均得
点は，本教育プログラム実施直前 2.9（標準偏差 0.8），直後 2.3（0.6），1 週間後 2.3（0.7），
1 か月後 2.2（0.5）であり，実施直前よりも，直後・1 週間後・1 か月後のいずれにおいても
有意に減少し 1 か月後が最低値であった（図 3-7）。 
Bonferroni の多重比較法では，本教育プログラム実施直前と直後の平均値間の差は 0.6（p
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対象者個人別の変化は，図 3-8 に示す。 
臨死期の苦手意識における対象者個人の平均得点の変化は，全体の平均得点の変化（図3-7）
に比べ，①⑥の 2 名が異なる変化の形状を示した。 








































































直前 直後 1週間後 1か月後
③死別期 
対象者全体の死別期の苦手意識は，［F（3, 87）＝36.2，p＜.001］であった。平均得点は，
本教育プログラム実施直前 3.0（標準偏差 0.7），直後 2.3（0.7），1 週間後 2.3（0.7），1 か
月後 2.1（0.5）であり，実施直前よりも，直後・1 週間後・1 か月後のいずれにおいても有意
に減少し，1 か月後が最低値であった（図 3-9）。 
Bonferroni の多重比較法では，本教育プログラム実施直前と直後の平均値間の差は 0.7（p
＜.001），実施直前と 1 週間後は 0.7（p＜.001），実施直前と 1 か月後は 0.9（p＜.001），直後
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対象者個人別の変化は，図 3-10 に示す。 
死別期の苦手意識における対象者個人の平均得点の変化は，全体の平均得点の変化（図3-9）
に比べ，①⑥の 2 名が異なる形状を示した。 
対象者①（Ⅱ群：直前 4.0，直後 3.4，1 週間後 4.0，1 か月後 2.6）および⑥（Ⅱ群：4.2，
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３)フォーカスグループインタビュー 
 FGI は，対象者の勤務都合に合わせて，第Ⅰ群を 2012 年 9 月 18 と 21 日，第Ⅱ群を 11 月
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「救命治療中止と臨死期の過ごし方についての家族との話し合いの実施」は，次の内容が語


























































































対象者 30 名全員が，新生児終末期ケアとして学習したことは，日常の NICU 看護実践にお
いても，変化をもたらしていた。その内容として【FCC（Family Centered Care）に基づい
た実践への取り組み】【カンファレンス実施法の改善】【日常の看護実践に潜む倫理的問題の抽





































































































次に，形成的テストの平均得点は，本教育プログラム直後 11.2 点，1 週間後 13.9 点，1 か
月後 12.8 点と高得点であった。この結果は，対象者の積極的な学習姿勢により，記憶力と記
 









記憶は，直後で 100％，1 週間後 45％，1 か月後では 20％が維持される (Haley & Catherine, 
2012) ことが明らかにされている。しかし，有意味記憶では，医師への基礎知識の記憶調査に
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かった。その内 2 名は，意思決定期の苦手意識において，実施直後に得点が上昇し，1 か月後
は実施直前よりも低得点であった。残りの 2 名中 1 名は意思決定期・臨死期・死別期におい
て，もう 1 名は臨死期・死別期において，得点が鋸歯のように大きく変動し，実施直後に低下，

























て 4 つのカテゴリー（FCC に基づいた実践への取り組み，カンファレンス実施法の改善，日
常の看護実践に潜む倫理的問題の抽出，コミュニケーションスキルの応用）を抽出することが






本教育プログラム実施の対象者の募集は 2012 年 7 月に行ったところ，第Ⅰ群は 6 名でサン
プルサイズに満たず，第Ⅱ群を追加した。これは，募集期間が，所属機関の夏期休暇と重複し，
勤務調整が難しかったことが原因と考えられる。 














 本研究結果と，本教育プログラムの作成段階で参考とした Rogers et al.(2008)および Babgi 
et al.(2008)の先行研究結果と比較し考察する。 
 本教育プログラムの内容は，Rogers 他の研究も参考にしたため同じような内容である。し
かし，教育方法が大きく異なった。本研究の教育方法は，全対象者 30 名が集団で 2 日間集中
型により講師との対面式講義や対象者同士の討議によって実施したが，Rogers 他は対象者 82





 評価方法については，本研究では独自に作成した質問紙調査と FGI を併用したが，Rogers
他(2008)と Babgi 他(2008)は質問紙調査で評価した。Kirkpatrick (1996) の「レベル 4 フレ
ームワーク」によれば，プログラム教育効果測定は，レベル 1：参加者の反応を質問紙や面接
で測定，レベル 2：知識やスキル習得状況を理解度テストや観察等で測定，レベル 3：学習内





れたが，Babgi 他の場合はリッカート 5 段階尺度のみで内容妥当性に検討の余地があった。こ


























 １．形成的テストの平均得点は，対象者全体では，実施直前よりも直後・1 週間後・1 か月





おいても，実施直前よりも直後・1 週間後・1 か月後が有意に減少し，1 か月後が最低
値であった。個人の平均得点の変化では，4 名が全体と異なる変化を示した。 
４．実施後 1 か月間で 13 名が新生児終末期ケアの実践を経験し，新生児終末期ケアの実践
における変化として，5 つのカテゴリーを抽出できた。 






























時間は計 16 時間（2 日間集中）とした。方法は，学習者参加型の講義・事例ベースによる講
義・視聴事例による討議・学習内容ごとの自主課題によるグループ討議とした。講師は，新生
児看護専門家・新生児領域の医療倫理／看取り医療専門家・NICU 看護師・僧侶・臨床心理士・
死別体験者の計 9 名，教材は印刷物（冊子）および新生児看護用具とした。 
 
教育プログラムの実施と評価（３章） 
本教育プログラムは，サンプル数が不足したため，同質・同規模で 2 回（第Ⅰ群：2012 年





ついての認識（15 項目・リッカート 5 段階尺度），新生児終末期ケア実践の苦手意識（意思決
定期・臨死期・死別期別に各 5 項目・同 5 段階尺度）について調査し，結果の分析は，正規
性の確認後，記述統計の算出，t 検定（第Ⅰ群と第Ⅱ群の背景比較），反復測定分散分析によ
って行った。FGI では，1 か月間の「新生児終末期ケア場面および日常看護実践場面における
変化」について Mayring の要約的内容分析の手法で場面別に分析した。 
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前よりも直後・1 週間後・1 か月後の平均得点が有意に減少し，｛意思決定期［F（3, 87）＝12.9，
p＜.001］，臨死期［F（2.14, 61.9）＝24.1，p＜.001］，死別期［F（3, 87）＝36.2，p＜.001］｝，
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  資料１   質問紙（背景・形成的テスト） 
  資料２   質問紙（理解についての認識） 
  資料３   質問紙（実践の苦手意識；意思決定期・臨死期・死別期） 








ID番号：                                  
 
質問Ⅰ あなたご自身についてお聞きします。 
1. ご年齢：      歳      
2. 総臨床経験年数：      年   そのうちNICU経験：      年 
3. NICU・GCUの死や終末期ケア研修会への参加経験について該当する□に☑印をお書き下さい 
    □あり（□自施設  □学会  □大学等  □出版社や企業  □その他：       ） 
    □なし 
 
質問Ⅱ 次の文章の（ ）内に適切な語句を記入してください。（  ）は15箇所あります。 
1. 人生に（      ）や目的を与えるその人の人生観を（             ）という。 
2. ファミリーセンタードケアの基本概念は、尊厳と尊重・（        ）・参加・協働である。 
3. 緩和ケアpalliative careの構成要素は、痛みとコンフォートマネジメント・（         ）・
（                ）である。 
4. 生命倫理原則の中で、患者が自分の治療について決定できる原則を、自己決定又は（    ）の
原則という。 
5. 医学的な意思決定の倫理的根拠は、医学的適応・（      ）・自己決定件・外的要因である。 
6. 医学的・倫理的意思決定における具体的な医療選択について、仁志田らの分類でいうクラスCは、
淀川キリスト教病院NICUの船戸らの分類では、（      ）的治療に相当する。 
7. 臨死期の新生児のコンフォートケアを具体的に１つ書きなさい。（             ） 
8. 困難な状況にもかかわらず、うまく適応する過程や結果、その能力を（        ）という。 
9. （        ）は、今後のケアの質を高めるだけでなく、スタッフのグリーフケアにもなる。 
10. 終末期ケアを成功させる要因を１つ書きなさい。（                   ） 
11. 終末期の新生児に使用できるオピオイド系鎮痛薬を１つ書きなさい。（           ） 
12. 「聴く」とは、「●本位に、●の言わんとすることを、●の立場にたってそのとおりに捉えること」
です。●印には同じ言葉が入ります。その言葉を書いてください。（        ）   
13. 新生児が亡くなった後「赤ちゃんのケアをしたくない」という母親に、気持ちを伺いながら看護師
は「ケアを一緒にしましょう」と誘ってみます。誘う理由を、20～30字で書いてください。 



















1. 私は、終末期がどのような時期であるかを正しく理解している。   1  2  3  4  5 
 
2. 私は、スピリチュアリテイの意味を正しく理解している。      1  2  3  4  5 
 
3. 私は、死別期のケースカンファレンスの目的を正しく理解している。 1  2  3  4  5 
 
4. 私は、コミュニケーション技法をよく理解している。        1  2  3  4  5 
 
5. 私は、終末期ケアを妨げる／成功させる要因を理解している。    1  2  3  4  5 
                
6. 私は、倫理的意思決定における家族のケアを理解している。      1  2  3  4  5 
 
7. 私は、新生児の臨死期における家族のケアについて理解している。  1  2  3  4  5 
 
8. 私は、死別期の新生児の家族のケアについて理解している。      1  2  3  4  5 
       
9. 私は、終末期の新生児の薬理的鎮痛法を理解している。       1  2  3  4  5 
 
10. 私は、終末期の新生児の不快を緩和する方法を理解している。    1  2  3  4  5 
 
質問Ⅳヘお進みください 







ID番号：                  






1. 私は、両親を宗教的な側面から支えることが苦手である。     1  2  3  4  5 
 
2. 私は、両親とのコミュニケーションが苦手である。          1  2  3  4  5 
 
3. 私は、両親の思いを聴くことが苦手である。           1  2  3  4  5 
      
4. 私は、両親の疑問や相談に対応することが苦手である。      1  2  3  4  5 
 
5. 私は、両親が新生児のケアをするのを支えることが苦手である。  1  2  3  4  5 
 
「臨死期」における両親のケアについて： 
6. 私は、両親を宗教的な側面から支えることが苦手である。     1  2  3  4  5 
 
7. 私は、両親とのコミュニケーションが苦手である。         1  2  3  4  5 
 
8. 私は、両親の思いを聴くことが苦手である。            1  2  3  4  5 
 
9. 私は、両親の疑問や相談に対応することが苦手である。       1  2  3  4  5 
 
10. 私は、両親が新生児のケアをするのを支えることが苦手である。  1  2  3  4  5 
 
「死別期」における両親のケアについて： 
11. 私は、両親を宗教的な側面から支えることが苦手である。      1  2  3  4  5 
 
12. 私は、両親とのコミュニケーションが苦手である。         1  2  3  4  5 
 
13. 私は、両親の思いを聴くことが苦手である。            1  2  3  4  5 
 
14. 私は、両親の疑問や相談に対応することが苦手である。       1  2  3  4  5 
 
15. 私は、両親が新生児のケアをするのを支えることが苦手である。    1  2  3  4  5 
 
これで終わりです。ありがとうございました。 
1：全くそう思わない 2：あまりそう思わない 3：どちらでもない4：かなりそう思う 5：強くそう思う 
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導入（15分間） 
１. 事務書類手続き，茶菓の手配，ID配布，挨拶，研究の趣旨の説明 
２. 本日の予定とインタビューの進め方について，掲示資料を用いて説明 
３. 研究倫理について再確認 
プライバシーの保護，研究結果の公表の仕方，心身への負担への配慮，自由意思による研究参加
と中止の自由，不利益や危険性，看護上の貢献 
質問（70分間） 
 掲示資料を用い，質問内容の確認をしながら進める。 
１. 新生児終末期ケアにおける行動がどのように変化しましたか 
・該当事例のある方は，意思決定期・臨死期・死別期のどの時期かをお話し下さい 
・変化した具体的な内容をお一人ずつお話し下さい 
・変化に影響したプログラム内容やプログラムからの学びをお話し下さい 
２. 日常の看護実践における行動がどのように変化しましたか 
・変化した具体的な内容をお一人ずつお話し下さい 
・変化に影響したプログラム内容やプログラムからの学びをお話し下さい 
まとめ（30分間） 
 今までお話しいただいた内容について，グループでまとめて下さい。 
終結（5分間） 
 何か質問はないかを確認する。データの明解性の確保は，メールで問い合わせることについて 
再度確認を得る。挨拶をして終了。 
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